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RESUMEN 
Objetivo: Conocer el contexto del cuidado familiar domiciliario y explorar las distintas 
formas de provisión de cuidados a mayores dependientes que desarrollan las personas 
cuidadoras familiares. Metodología: Cualitativa. Unidad de observación: familias 
sevillanas con mayores dependientes. Unidades de análisis: cuidado, salud y género. 
Estrategias para obtener la información: revisión bibliográfica literaria y en bases de 
datos, entrevistas en profundidad y grupos de discusión. Análisis: Programa informático 
QSRNUD*ISTVivo. Resultados: Revisión bibliográfica: 28 trabajos (no correspondían 
con el objeto de estudio). Trabajo campo: repercusiones negativas en la salud de la 
persona cuidadora y relaciones familiares. Insuficientes medidas institucionales. La 
organización de los cuidados depende del proyecto de vida de la persona cuidadora; 
nivel económico y mandato de género. Conclusiones: Los hombres se van 
incorporando a los cuidados Hay distintas estrategias de organizar los cuidados 
familiares domiciliarios a mayores dependientes en relación al proyecto vital, nivel 
económico y mandato de género: Asunción total de los cuidados/Gestión de cuidados en 
convivencia/ Gestión de cuidados en domicilios separados. Unas protegen más que otras 
la salud.  
Palabras claves: Cuidados familiares, dependencia, género y salud 
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1.- INTRODUCCIÓN 
   
El cuidado, mantener la vida asegurando la satisfacción de un conjunto de necesidades 
indispensables para la vida, es probablemente una de las funciones humanas de mayor 
importancia vital. 
Se ha venido observando que el cuidado se realiza sobre todo en el marco de la 
dependencia y lo vienen realizando mayoritariamente las mujeres de la familia, de una 
manera determinada por el mandato de género. Con los cambios sociales que están 
teniendo lugar, en las sociedades occidentales y concretamente en la sociedad andaluza, 
hay mujeres que empiezan a cuidar de otra manera, y se están incorporando los hombres 
al cuidado familiar. Las distintas formas de organizar los cuidados repercuten de manera 
diferente en la salud. En este sentido se pretende explorar, con perspectiva de género, 
las distintas formas de provisión de cuidados que desarrollan las personas cuidadoras 
principales familiares para el abordaje del cuidado a mayores dependientes, 
identificarlas y caracterizarlas. 
2.- ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 
Las sociedades occidentales actuales, entre las que se encuentra la española, están 
envejeciendo a ritmo creciente; la dinámica de la población sigue un modelo de baja 
mortalidad y baja fecundidad (INE 2005, Defensor del Pueblo 2002), lo que produce 
una tasa de crecimiento natural también baja, así como un incremento de la proporción 
de personas mayores y una disminución de la de jóvenes, tendencia que se mantendrá en 
el futuro  (Solsona y Viciana 2004). Todos estos factores “han convertido el 
envejecimiento de la sociedad en una cuestión de máximo interés societal” (Bazo 1990).   
Ya en el 2000 las personas mayores de 65 años en España alcanzaban el 17% de toda la 
población. Según las proyecciones de población de Naciones Unidas a principios de 
milenio, España contará con un 35% de personas de 65 y más años para 2050, es decir, 
más de 13 millones de personas, por detrás de Japón (36,5%) y por delante de Italia 
(34,4%), Eslovenia (34,0%) y Grecia (33,2%), los países más envejecidos del mundo 
(Eurostat 2000, Sancho 2005). 
La edad de las personas no es el único factor que determina la aparición de problemas 
de dependencia. Los estilos y formas de vida influyen poderosamente sobre la 
probabilidad de acabar perteneciendo al colectivo de personas ancianas dependientes 
(Walker 1996). Por ello, en la medida en que las condiciones de vida previas a la vejez 
de las nuevas cohortes de ancianos y ancianas sean mejores que las de sus predecesores, 
el porcentaje de personas mayores con problemas de dependencia puede ser menor que 
el actual (Bazo 1990).  
De acuerdo a los datos del Instituto Nacional de Estadística (INE 2005), en casi 1,6 
millones de hogares viven ahora cerca de dos millones de españoles mayores de 65 
años, cuyas condiciones encajan en la definición del Consejo de Europa sobre la 
dependencia de 1989: “estado en que se encuentran las personas que por razón de su 
falta o pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual, tienen necesidad de ayudas o 
de asistencias importantes para la realización de las actividades de la vida diaria”.  
236
Las enfermedades que más dependencia motivan no son fatales, sino que se cronifican. 
El incremento en el número de personas mayores origina necesidades acrecentadas de 
servicios y bienes relacionados con la salud y con los sistemas de protección social , así 
como necesidades de cuidados de larga duración (Castón et al. 2004, Casado-Marín 
2002). 
El 20% del gasto sanitario se emplea en atender a personas en el último año de su vida, 
pero recientes estudios apuntan a que los costes de aquellos que mueren a partir de los 
80 años no alcanzan el 80% de los gastos de aquellos que mueren entre 65 y 79 años. 
Las personas mayores dependientes acostumbran a necesitar de la asistencia sanitaria 
con una frecuencia muy superior a la del resto de la población (Defensor del Pueblo 
2002, SESPAS Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria 1998). 
Los cuidados de larga duración serían, en un sentido amplio, todas aquellas actividades 
que se llevan a cabo con el propósito de que las personas mayores dependientes puedan 
seguir disfrutando de la mayor calidad de vida posible acorde con sus preferencias 
individuales, con el máximo grado posible de autonomía, participación, realización 
personal y dignidad humana.  
Estudios españoles, como el de Mª Ángeles Durán en 1998, cifraban en sólo un 12% el 
tiempo que se dedica a atender una enfermedad de algún miembro del hogar 
suministrado por los servicios sanitarios, mientras que el 88% restante lo prestaban las 
redes sociales de apoyo, fundamentalmente la familia más cercana (Durán 1998), 
constituyendo para las administraciones una verdadera ventaja el que personas 
dependientes en el cuidado de su salud permanezcan en sus propios hogares, pues la 
solución a sus necesidades estaba y sigue estando, en manos de la comunidad y no del 
sistema formal de salud (Zabalegui et al. 2007, Aguilar 2003). 
La contabilización de los costes invisibles o de los intangibles no es sólo una 
innovación técnica, sino ideológica, porque desvela mecanismos sociales de 
distribución y adscripción estructural de las cargas colectivas (Durán 2002). 
El llamado “cuidado informal”  se define como “un sistema informal de prestación de 
cuidados no remunerado a personas dependientes, por parte de familiares, amigos u 
otras personas y constituye un verdadero sistema oculto de cuidados”, “constituyen sólo 
la punta de un iceberg en el que lo informal se configura como un verdadero “sistema 
invisible de atención a la salud” (García-Calvente y Mateo 2002, García-Calvente 
2004). 
Este tipo de cuidados es alentado también desde la reorientación a la que se está 
asistiendo de los sistemas sanitarios hacia la atención a la salud en el propio entorno de 
las personas, con énfasis en la desinstitucionalización de pacientes como se refiere en la 
Ley de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de 
dependencia (Jefatura del Estado 2006). La atención de las personas enfermas crónicas, 
ancianas, pacientes en situación terminal, con discapacidades o trastornos mentales, 
ejemplifican la asunción generalizada de que es mejor permanecer en sus propios 
hogares y mantenerse en la comunidad (Dixon et al. 2006).La demanda generada por la 
enfermedad y la dependencia es de diversa índole: de recursos económicos, de 
dedicación de tiempo, de identificación afectiva, de espacio y de gestión (Bover y 
Gastaldo 2005). 
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Prácticamente todas las personas cuidadoras (95%) ayudan a realizar tareas 
instrumentales de la vida diaria (como comprar o cocinar), a llevar a cabo tareas básicas 
(como higiene personal o comer, 65%), o han de proporcionar asistencia sanitaria a la 
persona dependiente (curas, medicación, 60%) (Zabalegui et al. 2007, IMSERSO 
2002,). 
La dedicación al cuidado se asocia con la edad y con el género (Larsson 2002), y tiene 
que ver con la ideología y actitud de las personas cuidadoras potenciales.  
El perfil de la persona que cuida es claramente femenino: las personas cuidadoras 
principales son mayoritariamente mujeres (el 83,7%), y cuentan con un promedio de 
edad que permite hablar de mujeres “maduras” (INE et al. 2002), amas de casa en un 
60% o trabajadoras fuera de casa en un 22%. 
En 1995, el Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO) realizó la 
investigación más amplia sobre cuidadores/as informales hecha en España (Colectivo 
IOÉ et al. 1995), entre otros muchos datos puso de manifiesto que la proporción de 
personas que a diario cuidan a personas enfermas y/o dependientes es más alta entre las 
que son responsables del hogar con bajo nivel de estudios, y entre quienes se dedican en 
exclusiva al hogar. La condición de no activa es causa y consecuencia de la condición 
de cuidador/a: el cuidado se asigna a quien no tiene trabajo remunerado, y los que lo 
tienen encuentran muy difícil continuar con el cuidado sin sufrir repercusiones 
económicas que no pueden o no quieren permitirse (Henz 2006).  
Un tercio de las personas que cuidan manifiestan haber sufrido problemas de salud 
derivados de su tarea de cuidar; recorte en su vida social, dificultades para atender el 
resto de sus responsabilidades laborales, perjuicio en la relación con su pareja 
(Cannuscio et al. 2004) 
Aunque el cuidado es un valor positivo, se degrada o se pierde cuando se naturaliza y se 
vincula a las mujeres, dando lugar a una forma de vida que repercute negativamente en 
su salud convirtiéndose en factor de injusticia y desigualdad. El cuidado a los ancianos 
y ancianas dependientes está asociado claramente a un rol de género (Casado 2008b).  
En el contexto del desempeño del trabajo reproductivo, asignado culturalmente a las 
mujeres en nuestra sociedad, como condición natural, la atención informal a la salud se 
escribe, hoy por hoy, en femenino (Durán 2004). El cuidado de la salud de las personas 
que lo necesitan es “cosa de mujeres”, por eso cuando decimos "cuidar por la familia", 
estamos diciendo "cuidar por un familiar mujer", con consecuencias importantes para su 
actividad y para su identidad, identidad basada en la "mística de la feminidad", uno de 
cuyos rasgos es "trabajar por amor", “ser para otros/as”, como obligación moral 
(Heierle-Valero 2004).  
Las repercusiones para las propias mujeres son múltiples y suponen desigualdad de 
género (Presno et al. 2003). Las más frecuentes se sitúan en el área laboral: asumir el 
papel de cuidadora conlleva muy a menudo la exclusión -temporal o definitiva- del 
mercado laboral. Cuidar también tiene repercusiones sobre la disponibilidad y uso del 
tiempo (para sí mismas y de compatibilización con otras responsabilidades) y perjuicios 
en el terreno económico (incremento de gastos y disminución de ingresos). La 
enfermedad y la dependencia producen en las personas cuidadoras no remuneradas 
pobreza, pérdida de autonomía y, en muchos casos, riesgo de contagio y exclusión 
social (García-Calvente et al. 2004). 
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Si se profundiza en la carga emocional que la persona cuidadora informal familiar ha de 
soportar es fácil detectar sentimientos de miedo e impotencia (Ekwall et al. 2005). Otro 
factor que influye en los cuidados es la relación, diversa y compleja que se va 
estableciendo entre proveedor/a y receptor/a de los cuidados. En el mejor de los casos se 
descubren antiguos lazos de afecto que favorecen una relación positiva, y que incluso 
puede producir una maduración de la persona cuidadora, pero en la mayoría de los casos 
se producen muchos conflictos entre persona cuidadora y persona cuidada y entre el/la 
cuidador/a principal y otras personas relacionadas (Argimon et al. 2003),  
Las mujeres cuidadoras viven en un conflicto permanente en la toma de decisiones 
sobre su vida y su salud (Frías et al. 2005). Si el rol de cuidador/a significa ser 
responsable de la salud de la familia y por ende de la propia, ¿Entonces, quién cuida de 
la salud de la cuidadora? Cuidar la salud de otras personas supone un coste a diversos 
niveles que impacta sobre la vida de las/los cuidadoras/es (Badia et al. 2004). La familia 
española, y de manera especial las mujeres, está soportando un peso abrumador. 
 3.- OBJETIVOS  
OBJETIVOS GENERALES:  
- Conocer el contexto del cuidado familiar en el ámbito domiciliario en Andalucía. 
- Explorar las distintas formas de provisión de cuidados que desarrollan las personas 
cuidadoras principales familiares para el abordaje del cuidado a las personas mayores 
dependientes. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
En relación a la provisión de cuidados domiciliarios que desarrollan las personas 
cuidadoras familiares principales para el abordaje del cuidado a mayores dependientes: 
- Conocer los discursos de las personas cuidadoras familiares principales. 
- Conocer los discursos de los enfermeros y enfermeras de Atención Primaria como 
profesionales de la salud más cercanos a esta realidad.  
- Identificar las distintas formas de provisión de estos cuidados. 
- Caracterizar las distintas formas de provisión de estos cuidados. 
4.- METODOLOGÍA  
En relación a los objetivos propuestos y como lo que interesa es conocer los discursos 
de las personas protagonistas reales de la situación de estudio, para comprender sus 
vivencias, opiniones, expectativas, percepciones, sentimientos..., se opta por una 
metodología cualitativa (Denzin 2004) que permite un análisis interpretativo y una 
descripción densa (Geertz 1997) de lo que se dice, se hace y se piensa.  
Se establece como unidad de observación la ciudad de Sevilla: se realiza el estudio en 
familias sevillanas que tienen al menos una persona mayor dependiente con necesidades 
de cuidados domiciliarios y una persona cuidadora  familiar principal. 
Para el análisis de contenido las unidades de análisis serán el cuidado y la salud, y el 
género, se considera como transversal a las anteriores. 
Las estrategias para obtener la información han sido:  
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Revisión bibliográfica literaria y en bases de datos 
Una revisión literaria de los textos más relevantes en relación con las unidades de 
análisis planteadas, ha permitido situar, en un primer momento el contexto 
sociosanitario y cultural del cuidado y el contexto político del mismo. 
Se ha realizado una búsqueda bibliográfica, actualizada en septiembre de 2008, en las 
bases de datos Web of Science, Current Contest Connect, ISI Procceedings, MedLine, 
CINAHL, PsycInfo, IME, ISOC y CUIDEN utilizando como fórmula de búsqueda 
(famil* O informal*) Y cuidad* Y (estrateg* O model* O organiz*) para las bases de 
datos españolas y (famil* OR informal) “caregiv* strateg*” / (famil* OR informal) 
“caregiv* model*” / (famil* OR informal) “caregiv* organiz*” para las internacionales, 
sin limitación en la fecha de publicación. El objetivo perseguido era cuantificar, 
seleccionar, clasificar, y posteriormente analizar los distintos trabajos de investigación 
encontrados en dichas bases de datos y así conocer la producción científica contrastada, 
que existiera hasta el momento sobre el objeto de estudio. 
Grupo de discusión 
Se ha elegido esta técnica cualitativa para identificar los conocimientos comunes o 
compartidos (Kitzinger 1995) por los grupos de profesionales de la salud que están en 
contacto con el fenómeno a estudiar.  
Se consideró como técnica adecuada para conocer los discursos de profesionales de la 
salud de Sevilla, concretamente, de enfermeras y enfermeros de Atención Primaria.
Se ha pretendido que se entrecrucen las hablas individuales para producir un discurso, 
exterior a cada participante, donde, por un lado, la situación discursiva creada sea 
reflejo de lo social y por otro lado, que el proceso grupal ayude a las personas a explorar 
y aclarar sus opiniones (Kitzinger 1994).  
Se ha aspirado a reproducir el discurso ideológico cotidiano o discurso básico de 
enfermeras/os sobre la realidad del cuidado familiar prestado a mayores dependientes en 
el ámbito domiciliario, representado por las personas reunidas en el grupo de discusión 
convocado, para interpretar lo mejor posible su valoración, motivaciones afectivas, sus 
creencias y expectativas sobre la cuestión, así como, la proyección de sus deseos, 
resistencias y temores, conscientes o inconscientes (Ortí 2000). 
Se buscaron criterios mínimos de homogeneidad para mantener la simetría del grupo y 
aprovechar las experiencias comunes, estableciéndose como tales el ser enfermera/o 
comunitaria/o de enlace gestor/a de casos y enfermera/o de familia, que dieran cuenta de 
la “posición” del grupo respecto a la problemática que perciben de los cuidados a 
personas dependientes prestados por familiares en el ámbito domiciliario: cómo se 
organizan, en base a qué motivaciones, valores…
Para que una excesiva homogeneidad no inhiba al grupo (Ibáñez 1986), se decidió 
potenciar las diferencias entre participantes y se buscó la heterogeneidad para asegurar 
la confrontación de hablas individuales para construir el consenso grupal y contemplar 
distintas perspectivas, así se contemplaron como criterios de heterogeneidad: el sexo, 
enfermeras de familia / enfermeras comunitarias de enlace gestoras de casos y la 
pertenencia a distintos Centros de Salud de Sevilla (diferente población).  
Finalmente los grupos estuvieron compuestos de la siguiente manera: 
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Cuadro 4.1.- GRUPO DE DISCUSIÓN Nº 1:  
ENFERMERAS  Y ENFERMEROS DE ATENCIÓN PRIMARIA
Miembros Sexo Centro de Salud Puesto de trabajo 
1  Mujer Amante Laffón Enfermera Comunitaria de Enlace Gestora de Casos 
2  Mujer Esperanza Macarena Enfermera Comunitaria de Enlace Gestora de Casos 
3  Mujer Polígono Sur Enfermera Comunitaria de Enlace Gestora de Casos 
4  Mujer Sevilla Este Enfermera Comunitaria de Enlace Gestora de Casos 
5  Hombre Polígono Norte Enfermero de Familia 
6  Mujer La Campana Enfermera de Familia 
7  Mujer Esperanza Macarena Enfermera de Familia 
Una investigadora convocó y acordó la cita telefónicamente. Se elaboró un contrato 
comunicativo en el que se establecía la información que debía aportarse para que todas 
las personas que participaban tuvieran la misma información. 
Sabiendo que el número ideal para un grupo de discusión es entre siete y ocho 
miembros (mínimo de cinco, máximo de nueve), para que sea posible una producción 
discursiva, evitando que los canales sean tantos que se disgregue el grupo (Ibáñez 1986) 
y que es posible que haya personas que fallan se convocaron además de las personas 
relacionadas, dos enfermeros más que se excusaron el mismo día de la cita del grupo 
por haber sido convocados a reuniones en sus respectivos centros.  
Entrevistas en profundidad a personas cuidadoras familiares principales de mayores 
dependientes y enfermeras de Atención Primaria. 
En la metodología cualitativa la entrevista es considerada una herramienta poderosa y 
flexible (Britten 1995). Gran parte de la investigación cualitativa se basa en ella. 
La entrevista es un acto comunicativo donde la persona entrevistada construye 
arquetípicamente una imagen de su personalidad, escogiendo una serie de materiales 
biográficos y proyectivos de cara a su representación social (Moscovici 1984) con los 
que elabora el discurso, lo construye en la situación de la entrevista (Gil García 2007) y 
se produce un texto que se sitúa a medio camino entre la conducta y el lenguaje. 
Se optó por el muestreo teórico o intencionado, ya que lo que se pretendía era obtener 
una representación social de las diferentes versiones y vivencias del cuidado a mayores 
dependientes en el ámbito domiciliario realizado por familiares. Para ello, lo primero 
que se abordó fue la definición de unos criterios de segmentación, que determinaran 
unos perfiles básicos de las personas a entrevistar donde, a partir de la subjetividad 
dieran cuenta de sus percepciones, actitudes, valores y motivaciones. 
Se determinaron como criterios de segmentación: 
- Enfermeras de Atención Primaria: que como profesionales de la salud más cercanas 
a la realidad de estudio y con amplia experiencia en gestionar cuidados en el ámbito 
domiciliario a personas dependientes y sus cuidadoras familiares principales. 
- Personas cuidadoras familiares principales: las verdaderas protagonistas de este 
trabajo, que de una u otra manera están dedicadas a cuidar a algún familiar mayor 
dependiente. Por el distinto modelo de socialización que se intuye está debajo de las 
distintas formas de cuidar, se ha considerado pertinente segmentarlo a su vez en: 
hombres y mujeres 
Quedaron así los siguientes perfiles para las entrevistas: Enfermera de AP. Mujer 
cuidadora familiar principal. Hombre cuidador familiar principal. Estableciéndose dos 
entrevistas por perfil 
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Dentro de los perfiles establecidos según los criterios de segmentación mencionados, se 
definieron otras variables que debían, por su importancia en la representatividad de las 
personas entrevistadas, estar presentes.  
Para las enfermeras: Enfermera de Familia / Enfermera Comunitaria de Enlace Gestora 
de Casos: Puesto de trabajo actual. Experiencia profesional. Experiencia personal. 
Para las personas cuidadoras familiares principales: Situación familiar (Estado civil)
Edad. Nivel socio-económico. Nivel de formación. Relación de parentesco con la persona 
cuidada. Ayuda externa. 
Como síntesis, se relacionan y clasifican en las tablas que siguen, tanto las enfermeras 
de AP como las distintas personas cuidadoras familiares principales de mayores 
dependientes.  
La selección de las enfermeras fue realizada por el equipo investigador, y las personas 
cuidadoras entrevistadas las seleccionaron, tras indicaciones del perfil buscado por parte 
de la investigadora, las enfermeras gestoras de casos de los centros de salud implicados:  
Todas las entrevistas tuvieron una duración aproximada de una hora y transcurrieron en 
un clima de cordialidad. Se realizaron procurando la máxima intimidad, y para salvar la 
misma los nombres que aparecen en los resultados y en las transcripciones no son los 
reales.  
Al inicio de cada entrevista se realizó una presentación personal, una presentación del 
objetivo de la investigación, del uso de la información, y anonimato. De esta forma se 
adquiría el permiso de las personas entrevistadas. 
Tras pedir permiso para grabar, comenzaba la entrevista. Todas las entrevistas se 
realizaron entre diciembre de 2007 y mayo de 2008. 
Enfermeras 
de AP 
Puesto de trabajo 
actual 
Experiencia profesional Experiencia personal 
Enfermera1 
Salud 
Enfermera de Familia    
Centro de Salud 
Sevilla 
Más de 25 años de experiencia en cuidados a 
personas dependientes y familia en Centros de 
Salud 
Gestiona los cuidados de su madre, 
viuda, mayor dependiente con Alzheimer 





Enlace Gestora de 
Casos Distrito 
Sanitario AP Sevilla 
Más de 5 años de experiencia como gestora de 
casos, los 20 años anteriores como enfermera 
comunitaria en  Centro de Salud (10) y como 
responsable de planificación y gestión de 
cuidados en  Distrito Sanitario de AP (10) 
Gestiona, junto a sus hermanas, los 
cuidados de su padre y su madre. Viven 
en Sevilla, son mayores con procesos 
crónicos, se valen por sí mismos salvo lo 
relacionado con el sistema sanitario 













Javier Medio-Alto 84 Marido Licenciado en 
matemáticas 
Casado Cuidadora inmigrante 
interna 
Alejandro Bajo 33 Hijo Estudios 
primarios 
Soltero Ayuda domicilio municipal 
Amelia Medio 47 Hija Diplomada en 
magisterio 
Soltera Alguna tarde a la semana 
va una auxiliar 
María Bajo 38 Hija Auxiliar 
administrativa 
Casada y una 
hija de 8 años 
Cuidadora inmigrante 
interna 
Nivel Socioeconómico Elevado (Alto o Medio-Alto): Residencia en el Centro o Los Remedios 
Nivel Socioeconómico Medio: Residencia en Macarena.
Nivel Socioeconómico Bajo: Residencia en Polígono Sur / Polígono Norte  
Cuadro 4.3.- Personas cuidadoras principales familiares. Perfiles 
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En el análisis de la información están implicadas múltiples tareas cuyo objetivo es 
descomponer, resumir, descubrir e interpretar el sentido y el significado que subyace en 
el texto poniéndolo en relación con el contexto en el que se produce. 
Dentro del análisis de Contenido Clásico, (Amezcua 2002), se ha realizado un análisis 
semántico y pragmático de los textos. 
El nivel semántico, que es el que tiene que ver con el significado que las personas le 
confieren a los temas o categorías de análisis que son objetos de interés, y el pragmático 
es el que pone en relación los fragmentos de textos categorizados con el contexto.  
En todo momento se buscó realizar interpretaciones pragmáticas, es decir, relacionar los 
textos científicos y el relato de las personas entrevistadas con las prácticas sociales que 
los favorecen y configuran (Ortí 2000). 
Una vez categorizadas las entrevistas y grupo de discusión, se pusieron en relación el 
significado de las categorías de análisis con las características del perfil. Para llevar a 
cabo el proceso de análisis se utilizó como herramienta para analizar la información 
recogida y transcrita, el programa informático de análisis de datos cualitativos QSR 
NUD*IST Vivo, que permite codificar los textos mediante una serie de categorías que 
clasifican dimensiones, propiedades y atributos. (Gil García y cols. 2002). 
Para este análisis textual, las transcripciones de las entrevistas y grupo de discusión se 
convirtieron en “documentos”, al igual que las notas de observación. Se hicieron dos 
sets o agrupaciones de documentos: personas cuidadoras familiares de mayores 
dependientes, profesionales de la salud: enfermeras/os.  
El proceso de codificación se realizó asignando fragmentos de texto a las categorías que 
se detallan en el siguiente epígrafe, para posteriormente analizar los documentos y las 
categorías, cruzándolos entre sí y discutirlos con la bibliografía.  
Se establecieron en principio unas categorías de análisis, a las que fueron añadiéndose 
otras categorías emergentes y que fueron perfilándose y madurando a través de la 
lectura y discusión del conjunto de los textos1.  
Definitivamente quedaron las siguientes categorías:
En relación a las personas cuidadoras informales familiares: 
- Factores que intervienen en las formas de cuidar: Motivaciones, renuncias, 
sentimiento de culpa, situación socioeconómica, escala de valores (Proyecto 
personal y cómo viven las responsabilidades familiares)  
- Percepción de las personas cuidadoras familiares principales sobre su propia salud. 
- Estrategias para cubrir el cuidado a mayores dependientes en el domicilio: Las 
cargas del cuidado recaen, mayoritariamente, sobre la persona cuidadora familiar 
principal. Se comparten las cargas con otros miembros de la familia. Se cuenta con 
ayuda externa: Cuidadora contratada, ayuda institucional, voluntariado. Horas que 
dedica al cuidado familiar experiencia / formación, tipo de cuidados: Que realiza, 
que delega, que no se cubren 
Se han obtenido los datos a partir de diferentes fuentes: bibliográficas, profesionales de 
la salud, personas cuidadoras principales familiares de mayores dependientes. Para ello 
                                                
1 El concepto de “diseño emergente” y la clave de la “flexibilidad se recogen en los textos sobre metodología cualitativa 
(Guba, Lincoln 1994, Vallés 2003) como “crucial” para este tipo de metodología; el consejo es planear a ser flexible 
(Erlandson y cols. 1994).
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han sido diferentes las técnicas que se han aplicado: revisión amplia de la literatura en 
general y en bases de datos, entrevistas en profundidad y grupo de discusión.  
La triangulación de las diferentes fuentes y técnicas se han realizado también con la 
ayuda del programa informático NudistVivo (Prieto Rodríguez y cols. 2002): A partir 
de cada uno de los documentos incorporados (transcripciones literales de entrevistas, 
grupo de discusión, notas del cuaderno de campo…), se ha trabajado relacionándolos 
con las categorías (codificación) y entrecruzándolos entre sí y con la bibliografía. 
En alguna ocasión tanto la inclusión de categorías, previas o emergentes, como la 
codificación de los documentos fueron cotejadas y consensuadas en el equipo de 
investigación que ha apoyado la realización de este trabajo: la propia autora del mismo, 
enfermera y trabajadora social y una compañera enfermera, antropóloga y profesora del 
Departamento de Enfermería de la Universidad de Sevilla, que ha estado presente tanto 
en el grupo de discusión como en todas las entrevistas realizadas. Ambas pertenecen al 
Seminario Interdisciplinar de Estudios de las Mujeres de la Universidad de Sevilla. Las 
investigadoras han trabajado a partir de las experiencias de campo compartidas y de 
esos documentos originales ya trabajados, discutiendo, reflexionando y consensuando 
desde distintas perspectivas disciplinares: enfermería, trabajo social, antropología y 
estudios de las mujeres. 
Asimismo, para reafirmar la validez interna de los resultados obtenidos, analizados e 
interpretados (Jiménez Martín 2007), se ofrecieron para su lectura a personas que 
habían participado en el estudio: han leído estos resultados de entre las personas 
entrevistadas una mujer cuidadora, y una enfermera participante en el grupo de 
discusión quienes se mostraron de acuerdo con los resultados.  
5.- RESULTADOS 
Revisión bibliográfica en bases de datos.  
Se buscó en las bases de datos Web of Science, Current Contest Connect,  ISI 
Proceedings, MedLine, CINAHL, PsycInfo, EMBASE, IME, ISOC y CUIDEN.
Se obtuvieron un total de 28 trabajos, de los que se excluyeron todos por no ajustarse al 
tema de estudio: 
- 12 se referían a los modelos y estrategias de atención profesional al cuidado familiar. 
- 9 tenían como objeto de estudio las políticas de salud y sociales ante esta situación de  
los cuidados familiares. 
- 3 abordaban un análisis conceptual de los mismos.
- 1 estudiaba el perfil de la persona cuidadora familiar. 
- 3 abordaban otros temas diferentes. 
Esta falta de estudios sobre las formas o estrategias de organizar los cuidados familiares 
demuestra la falta de investigación en este sentido, lo que hace pertinente este estudio. 
Grupo de discusión: 
Destacan el cambio que observan en los modelos de familia: Había familias muy 
grandes que arropaban más, ahora las familias somos pequeñas incluso hasta 
monoparentales muchas veces... 
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Y comentan que ante estas situaciones el Estado ha de adoptar medidas, piensan que: El 
sistema no tiene capacidad para atender las necesidades de los cuidados en el 
domicilio, sin las cuidadoras no puede. 
Sobre el perfil de las cuidadoras informales familiares expresan que: Suelen ser una 
mujer entre 40 - 50 años y en algunas ocasiones ha tenido que dejar su trabajo para 
cuidar a sus padres, pero en la mayoría de las veces es ama de casa que cuida a sus 
hijos y cuida a sus padres. 
A lo largo del discurso comentan que poco a poco se van incorporando a esta tarea de 
cuidar los hombres: Hombres maridos de mujeres de accidente vascular cerebral, 
porque hay muchas parejas mayores..., cuando entras en el domicilio no sabes quién es 
el paciente y quién el cuidador porque son ancianos y ancianas frágiles. 
Afirman que el perfil de las personas receptoras de los cuidados es: Alta hospitalaria, 
inmovilizados, terminales, casi todos tienen el criterio de un anciano frágil, de más de 
80 años, polimedicado, con dependencia funcional y  algún deterioro cognitivo… 
Ante la pregunta de las repercusiones y problemas de salud que tiene como 
consecuencia el ser cuidadora enumeran: Dolor, dolor de espalda, dolor agudo, dolor 
crónico, tienen la autoestima bajísima todas las cuidadoras…, tienen mucha ansiedad, 
les cuesta muchísimo pedir ayuda y si les prestas ayuda les cuesta aceptarla, es un 
problema que tienen todos los cuidadores; tienen mucho sentimiento de culpa. Los 
problemas son que se sienten solos. Tienen la familia y su vida personal muy 
abandonada, porque todo el tiempo se lo dedican al familiar dependiente. No salen con 
su pareja…Están muy aisladas. 
El beneficio de los cuidados familiares en el domicilio posibilita una atención más 
humanizada: Hay ancianos que no quieren salir de sus casas si se mejora esa estancia 
en su casa con más atención, con infraestructura...
En el marco del Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas, ellas cuentan con la 
posibilidad de detectar necesidades y gestionar una serie de recursos que ayudan al 
desempeño del cuidado informal: Material ortoprotésico, rehabilitación a domicilio y 
terapia ocupacional, programa de atención a las cuidadoras, plan de cuidados frente a 
la ola de calor, cuidados telemáticos “Salud Responde”. 
Así como de colaborar para la utilización de otros servicios sociales como recursos de 
pacientes o de apoyo a las cuidadoras: Unidades de días, unidades de respiro familiar, 
ayuda domiciliaria municipal…Todos estos recursos son limitados  
Y además observan cómo muchas familias se están buscando otros recursos por su 
cuenta: Se está tirando mucho de las cuidadoras inmigrantes, si tienen recursos…
Piensan que la sobrecarga de la cuidadora genera muchas veces sentimientos de culpa y 
que el cuidar es un imperativo para las mujeres: Y desde luego sigue muy enraizado si 
hay solo varones alguno lo coge; pero si hay varones y mujeres cuidan las mujeres, y 
además lo ven lógico los padres y si es soltera ya tiene todas las papeletas, y como sea 
la viuda ya sí que es para ella. Y además está naturalizado,  sin pacto previo.
Sí encuentran diferencias a la hora de cuidar entre hombres y mujeres: Hay hombres que 
cuidan bien, pero necesitan más ayuda que las mujeres, porque determinadas cosas no 
saben hacerlas; cuidan de diferente manera. 
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Entrevista en profundidad 1: EF Salud 
Al preguntarle por los cuidados a mayores dependientes de lo primero que habla  es del 
mandato de género: Las mujeres, se han incorporado a la vida laboral, pero los 
hombres mayoritariamente, siguen sin incorporarse a las actividades del hogar.  
Y habla de las motivaciones que tiene la familia para cuidar a sus mayores dependientes 
son distintas: Las relaciones con mi familia ha sido siempre muy estrecha, muy 
afectivas, pero teniendo claro que yo era un ente independiente desde joven.  
Al preguntarle por qué unas cuidadoras familiares se organizan de una manera y otras 
de otra expresa: Tiene que ver con la historia personal de cada uno, con el bagaje que 
cada uno llevamos en nuestra espalda de toda la vida hum..., con la idea de 
independencia. Si mi hermana y yo no tuviéramos capacidad económica aquí 
estábamos ya planteándonos otra cosa.  
Cuando le pedimos que concrete si hay distintas formas de organizar los cuidados 
familiares nos dice: Hay distintas formas o modelos de organizar los cuidados 
familiares en el ámbito domiciliario:  
Está el modelo del deber, el modelo del tengo que…, que es un modelo no aconsejable,  
ceñirte a lo que debe ser a lo que debo hacer, a lo que tengo que..., la culpa aparece 
fijo, fijo… 
 Es un modelo atrapador, porque…, atrapa a la persona que cuidas y atrapa a todo el 
entramado familiar, es un modelo perverso. 
Luego habría un modelo intermedio, se gestionan los cuidados de cerca, que fue uno de 
mis planteamientos, me traigo aquí a mi madre, ella pierde en términos de calidad de 
vida, puesto que sus coordenadas se las voy a alterar, en una demencia parece que eso 
es fundamental, pero bueno, yo voy a estar con ella y  voy a estar trabajando... Ese 
sería un modelo de pacto.  
En tercer lugar estaría el modelo de independencia familiar, de gestionar los 
cuidados… El que adopto por mi forma de querer estar en el mundo, que es que yo 
organizo los cuidados de mi madre, yo los reviso, repaso, en fin..., pero a través de una 
tercera persona que es la que hace efectivo los cuidados…Yo me siento responsable de 
los cuidados, yo soy la responsable de que mi madre esté bien atendida aunque viva a 
quinientos kilómetros y a ella la atienda otra persona, por tanto, me siento autorizada a 
saber cómo van esos cuidados, cómo se están dando, cómo está mi madre...  
Entrevista en profundidad 2: EGC Josefa 
Al preguntarle sobre los cuidados a mayores dependientes, habla de la cartera de 
servicios del SAS para mayores dependientes y sus cuidadoras/es: …En cartera de 
servicios está como preferente su captación, su valoración, una valoración integral por 
parte de enfermería, identificar qué problemas tienen y plantear un plan de cuidados 
individualizado, personalizado… 
Nos explica quiénes son las personas que prestan los cuidados en el ámbito domiciliario 
y sin dudarlo saca el rol de género: Todos los cuidadores no realizan los cuidados igual. 
Hay algunos hombres a los que se enseña más cómo hacer los cuidados básicos… Las 
mujeres, enseguida se hacen grandes cuidadoras, grandes expertas eh…  
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Habla de lo que hacen las enfermeras a lo largo de todo el proceso: Ese primer mes es 
muy angustioso, de adaptación, luego ya enseguida entramos en la supervisión y 
asesoramiento,  en temas muy específicos como  los cuidados de la piel, alimentación. 
En los afrontamientos y en la manera de responder y en la manera de estar, atención 
individualizada; en los talleres a medida se hace lo mismo, pero como un grupo, que se 
apoyan entre personas que realizan o que tienen las mismas cargas o las mismas 
situaciones.  
De cómo afecta en una familia el hecho de cuidar a una persona mayor dependiente: En 
el cuidar de un familiar, se deja la relación personal más íntima de pareja, se va 
deteriorando las relaciones  madre e hijo. 
Al preguntarle se hay diferencia en cómo se organizan esos cuidados en la familia, si 
hay familias que lo hacen de una manera y familias que lo hacen de otra, nos dice: Las 
estrategias son distintas, va en el sexo y en las posibilidades económicas. Las 
posibilidades económicas las pondría en el primer lugar, porque claro si tú no tienes 
posibilidades de contratar a nadie pues lo mismo da que seas hombre como que seas 
mujer. Cuidan las hijas principalmente. Sólo cuidan los hijos cuando no hay hijas. Y los 
que cuidan son algunos y no siempre… 
 Sobre los cuidadores hombres comenta: Que hay posibilidades económicas… contratan 
a alguien siempre para los cuidados personales, para el lavado, el cambiado de pañal, 
el cambiado de la cama… los medios económicos dan… dan una posibilidad. Y estamos 
viendo que son, los que más frecuentemente han utilizado, de los primeros, la solicitud 
de ayuda, de la Ley de Dependencia…  
Y también matiza algunos aspectos sobre las cuidadoras mujeres: Y en las mujeres lo 
más frecuente es por sí mismas…, incluso en algunas situaciones económicas buenas se 
quedan con el cuidado personal de su padre o su madre, y lo que hacen es el apoyo 
para lo doméstico, la casa…   
Ella constata como en la organización de los cuidados influye tanto las características 
familiares y el rol de género, como los aspectos económicos. 
El económico marca mucho…, y luego las características de la familia, pero hay un 
factor de género, para que nos lleve más pronto a una situación o a otra.  
Nos habla de la repercusión del cuidar en la salud de las personas que cuidan: 
Repercusión en la salud… muchísimas, pero tanto en hombres como en mujeres aunque 
distinto. El hombre se queda muy aislado,  como muy desvalido. Y en las mujeres lo que 
se ve mucho es  angustia,  ansiedad, hay un abandono de si; si tienen patologías 
crónicas abandonan el tratamiento, hay un abandono,  dejarlo todo. 
La presencia de la culpa la constata en distintas situaciones: La culpa…, es polémico, es 
polémico porque nosotros diferenciamos  muy bien, por ejemplo los hijos, hijo e hija, 
que cuidan y que sólo los visitan…
Entrevista en profundidad 3: Cuidadora 1 Amelia 
Habla de su madre: Está mal, con la cabeza completamente perdida; esa mirada 
perdida… tiene visiones, ha perdido la facultad de comunicación…. 
Está incapacitada para todas las actividades de la vida diaria: Necesita dos personas la 
llevas con el andador y dice “ya” y se te tira.
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Al preguntarle por la repercusión del estado de su madre en ella, la frase es 
contundente:¡Que te quedas sin vida!. Todo gira en torno al enfermo todo, todo, todo.
Y va identificando a lo largo del discurso las consecuencias que está teniendo en su 
vida: Yo trabajaba, hasta hace 6 años..., pero lo hecho, hecho está.  
Tiene muy claro que su situación le está haciendo perder relaciones sociales: Vas 
perdiendo las amistades también y  hay un momento que te vas aislando cada vez más.  
A veces incluso ha tenido alguna depresión: La angustia de ver a tu madre así y luego 
que de un momento a otro te quedas sin vida, sin vida, porque ni puedes viajar, no te 
vas tranquila a ningún sitio.
A pesar de los recursos que han buscado no está contenta: No disfrutas de nada, porque 
verás, sales, y sabes que tienes que estar a una hora... 
Esta sobrecarga psicológica que describe dice que se mezcla con la física, el cansancio 
para ella es lo peor: Es que la enfermedad no se la puede imaginar nadie hasta que 
no…, hay noches que no dormimos, ninguna de las dos.  
Al preguntarle directamente cómo está de salud comenta: Yo tengo una lesión, un hueso 
fuera, una vértebra fuera de lugar en el lumbago, otras vértebras también lastimadas, 
que pensaron que me había dado un infarto..., tengo una faja ortopédica. 
Y le preocupa: Mientras más años van pasando te encuentras con menos ganas, menos 
voluntad, menos ánimo...
La madre está muy bien atendida, limpia y en casa: Está sentada, porque la levantamos 
y la llevamos al baño..., porque queremos que siga con un estilo de vida lo más normal 
posible. Lo que pasa es que desde que se le rompió la cadera…
Ella, junto a la hermana con la que convive son las responsables del cuidado de su 
madre: Siempre hemos estado juntas, y seguimos y ¡menos mal!, porque una persona 
sola con eso, yo creo que una persona sola no...
Tiene otra hermana que vive en otro domicilio con su familia: Ella está casada y tiene 
su vida aparte y..., no es lo mismo... 
Han contratado una auxiliar, una tarde, para poder salir las dos hermanas juntas aunque 
no se fían de cualquiera: Yo no dejo mi casa, y mi madre, con una persona que no he 
visto en mi vida…, la agencia se responsabiliza, un poco, de contratar al personal... 
Se queja de los apoyos formales o institucionales: A todo el mundo la rehabilitaban y a 
mi madre no, eso es muy fuerte, que ha estado toda la familia pagando la Seguridad 
Social, para que ahora te digan que pases a la medicina privada… 
Cuando se le pregunta qué le pediría a las administraciones, no lo duda: Más descanso, 
más descanso. Descanso... 
Ahora que está con el brazo lesionado, piensa que no hay respuesta para estos casos y 
pide ayuda: Pues no, todo pagando, todo pagando..., y muchas veces  ni pagando….
Habla de su madre con muchísimo cariño, ternura y con compasión: Yo le digo ¡Tú eres 
mi bebé gordo!… Mi madre tiene una mirada muy inteligente, porque es una mujer 
muy inteligente y la ves con la mirada perdida.
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En cuanto a las desigualdades de género, quiso expresarlo sin que se le preguntara: 
Parece que cuando tienes hijas y soltera ya es el remate…, no ocurre con los hombres. 
Entrevista 4 CM2: María  
Tienen contratada a una cuidadora: …Pero ya se va a acabar porque es que los poquitos 
ahorros que tenían, mis padres son pobres…, ya se han agotado… 
Mª Isabel tras una intervención de prótesis de rodilla,  debutó con demencia, cada vez 
más avanzada, Juan también es dependiente: Son dos dependientes en cuestión de unos 
meses, hay que bañarlo, ponerle todo por delante, él no se levanta ni por un vaso de 
agua, antes sabía perfectamente lo que se tomaba y ahora se lo tengo yo que poner.
Se queja de que no haya más ayudas sociales, porque las personas dependientes generan 
muchos gastos: Un montón de cosas…,  porque los guantes no tienen receta, cremitas 
para la piel, para que no se pique, eh, muchas cosas, necesita un montón y tiempo…. 
Encontraron a Tamara a través de la Federación de Mujeres Progresistas. Es ecuatoriana 
y está contratada en situación regular como interna: Con su contrato la chica, su 
Seguridad Social, sus horas de descanso, o sea, una trabajadora normal y corriente.  
Tamara está 24 horas de lunes a viernes, los fines de semana descansa y se va a su piso, 
donde vive con su esposo e hijos: Después de conocer a Tamara…, estoy contenta.  
Para cubrir el descanso de Tamara se va a dormir con su marido y su hija a la casa de 
los padres…, al fin de semana siguiente lo hace el hermano con su familia: La limpieza 
a fondo la hago yo, la cocina bien hecha lo hago yo, y la compra grande.  
Cuando le preguntamos por su salud, refiere que tiene la espalda destrozada de los 
esfuerzos que tiene que hacer para movilizar a su madre: …Mi madre es así cada vez 
que hay que sentarla es a base de esfuerzo, para ir al cuarto de baño así, así, y es que 
eso, para eh… por la noche ponerle el pijama, tumbarla para allá, luego para acá, que 
no, que es muy trabajero. 
Ella intenta luchar contra la tendencia a la pasividad de su madre y su padre, las 
implicaciones afectivas de la relación hace que padre e hija vivan mal las situaciones 
cotidianas que tienen lugar: Padre: Hombre sin Tamara no podríamos vivir, ella nos 
cuida, nos levanta, nos lleva para allá, para acá y ahora que está de vacaciones 
tenemos a esta sargenta, a la sargenta María.
María: A mi me hierve la sangre cuando me ve que no paro de aquí para allá, y me dice 
“María échame un tinto”,  sí, ríete y te echaría el tinto por la cabeza. 
Entrevista 5 CH1: Javier
Dolores está diagnosticada de Parkinson y  demencia: Es una enferma un poco 
complicada, complicada no por su carácter; su carácter es magnifico, exponente de lo 
que ha sido toda su vida,… Entonces ella es así de carácter, menos cuando no está 
controlada con los antipsicóticos que se transforma en una persona que para mí es 
desconocida.  
Como cuidador principal, Javier gestiona muy bien el cuidado, aunque pide ayuda al 
personal sanitario, del que manifiesta estar muy contento…, intenta ser lo más 
autónomo posible en el cuidado: Le pongo la pelota y  así, abriendo poco a poco… 
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Javier está muy pendiente de Dolores y muchas tareas las hace él directamente, Irinea 
(inmigrante contratada) fundamentalmente se encarga de darle agua, el alimento por 
sonda, y de la higiene: Hay que tener mucho cuidado,  esperar a que trague..., porque 
yo alguna vez he sido más torpe ha tosido y ya se ha atragantado y ella pues se lo da 
mejor, espera los tiempos…
Aunque Irinea se encarga de las tareas domésticas, Javier, sale a  comprar: Yo salgo por 
la mañana a tomar café, compro el pan y las cosas del supermercado… 
También está pendiente de que Irinea tenga sus ratos de descanso y se turnan en la 
vigilancia de Dolores: Después de comer tiene que estar una hora, tengo que estar 
vigilando el goteo, para que descanse esa mujer que está todo el día trabajando… 
Dolores sólo tenía un vínculo con el mundo: Javier, a quien le llama “niño”: Como 
marido no me reconoce, ahora yo soy el niño, que es su nexo total con la vida en todos 
los sentidos. En cosas de más trascendencias o menos, aunque sea una tontería.  
Entrevista 6 CH2: Alejandro 
Carmen está diagnosticada de Parkinson y  demencia. Lleva en rehabilitación varios 
meses por una caída: Pues mira, ahora a revisión con ella, en septiembre otra vez. 
Claro, eh, yo tengo que estar un mes antes pendiente a sacar los análisis, también 
cuando nosotros vayamos a medicina interna…, luego la revisión del trauma… 
Se queja continuamente de la poca ayuda que recibe de su familia y de las instituciones: 
Nadie, nadie me ayuda…  
Con la ayuda del voluntariado sí se manifiesta contento: Las monjas vienen…, son 
buena gente, son buena gente, conmigo no son malas.
No se queja de cuidar a su madre, pero echa en falta tiempo libre para el descanso y le 
gustaría tener libre el fin de semana: ¿Tiempo libre? Po por ahora como va a 
rehabilitación tengo menos… Lleva muchas semanas yendo… Yo de lunes a viernes lo 
hago encantado de la vida, el domingo lo hago de mala gana… Y el sábado regular…  
Él lo hace todo en la casa y los cuidados a su madre: Control de medicamentos, limpiao, 
medicamento, la comida, cama, lavao, planchao, tender la ropa. La compra también… 
Lleva mucho tiempo viviendo esta situación: Años, años, hace ya…, y mis nervios, 
fatal… Me mata, los nervios me los mata. La ciática es de cargarla a ella, de ayudarle, 
el peso y… Mi triste vida… A mi no me han traído nada, pena es lo que me han traído...
Cree que con otras posibilidades económicas todo cambiaría: Si yo tuviera dinero no 
hubiera problema… Los domingos es más difícil que venga alguien ¿no?, es que no hay 
quien trabaje los domingos si no le pagas… 
Discusión - resultados 
Consideramos que la metodología utilizada para realizar este trabajo ha sido adecuada, a 
la luz de los resultados obtenidos, y ha permitido cumplir los objetivos propuestos. 
Como limitación, la metodología cualitativa no permite extrapolar las conclusiones, 
aunque permite profundizar en los discursos y señalar las tendencias que están teniendo 
lugar en los cuidados informales familiares. Las entrevistas y el grupo de discusión 
pueden parecer cuantitativamente pocos, pero de estos instrumentos metodológicos tan 
sólo se esperaba explorar las distintas estrategias de provisión de cuidados informales 
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familiares y constatar conceptos que ya están consolidados. Esto conlleva, por tanto que 
no se haya llegado a la saturación de la información en algunos aspectos, cosa que 
tampoco se pretendía.  
El perfil de las personas cuidadoras familiares principales de nuestro estudio coincide 
con la mayoría de los estudios (García-Calvente 2004; Duran 2002; Casado 2008a) 
Tanto en las entrevistas realizadas a cuidadoras y enfermeras de AP como en el grupo 
de discusión a enfermeras de AP se constata el cuidado como cumplimiento del 
mandato de género. Por ese rol, se ve natural abandonarlo todo, olvidarse de sí misma, 
para cuidar a otras personas de las que las mujeres nos sentimos responsables, (Lagarde 
1998;  Heierle 2004; Casado 2008b).  
Todas las personas cuidadoras entrevistadas reconocen costes en su salud y en sus 
vidas, sin embargo la vivencia de estos costes no es igual para las mujeres que para los 
hombres que cuidan coincidiendo con Mª Ángeles Durán (Durán 2002).  
Mª del Mar García-Calvente García (García-Calvente 2002), que ha trabajado mucho el 
cuidado informal adapta 2 modelos teóricos ya propuestos en la literatura para analizar 
al cuidador desde el sector formal: el cuidador como recurso, se considera en tanto que 
presta cuidados a la persona dependiente y su bienestar como cuidador se tiene en 
cuenta de forma marginal o se ignora y; el cuidador como cliente, en el que pasa a ser 
foco de atención junto con la persona dependiente. 
En Andalucía está teniendo lugar un proceso de atención a las cuidadoras en el marco 
del Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas (Junta de Andalucía 2002), valorado muy 
positivamente tanto en el grupo de discusión como en alguna entrevista. Habría que 
analizar más profundamente si se atiende a las cuidadoras como recurso o como cliente.  
Son importantes tanto las medidas políticas e institucionales, como las personales o 
familiares, y necesarias todas para avanzar en la igualdad. Fina Sanz (Sanz 1992) afirma 
que cualquier cambio en lo personal influye en el espacio de las relaciones y esto a su 
vez en el espacio social, y viceversa: Hay que trabajar por el empoderamiento de las 
mujeres (Lagarde 1998). Generar estrategias que potencien la capacidad de las mujeres 
influye en cambios en la familia, en los grupos y en la sociedad. 
También habría que profundizar en las estrategias personales o familiares para adaptarse 
a los cambios. El contratar personas que se encarguen del cuidado a mayores 
dependientes libera a la familia, y en concreto a la mujer, de la sobrecarga, pero al tener 
que pagar, sólo puede hacerlo quien puede. El pertenecer a las clases con más 
posibilidades económicas protege frente a las repercusiones negativas del cuidado 
informal familiar (Escolar 2007).  
En cualquier caso se debería avanzar más en que los sistemas públicos sean 
multiclasistas y multiculturales de elevada calidad y eficiencia. Y seguir promoviendo 
cambios de mentalidad mediante la educación en valores de igualdad y respeto, tanto en 
cuestiones de género para que el hombre sea copartícipe en las responsabilidades 
familiares, como en la convivencia en la diversidad (Casado 2008b).  
Triangulación de los resultados 
A los resultados anteriores se ha llegado por el consenso de las distintas investigadoras 
participantes, desde la diferente mirada disciplinar y, tras cruzar las distintas estrategias 
metodológicas, tal como se muestra en los cuadros de triangulación 1. 2 y 3. 
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6.- CONCLUSIONES 
   
1.- Aunque no se recoja aún en la bibliografía, los hombres se van incorporando poco a 
poco a los cuidados, lo apuntan así las enfermeras de atención primaria entrevistadas y 
se constata en el hecho de haber podido realizar entrevistas a hombres cuidadores 
familiares de mayores dependientes. 
2.- Hay distintas formas o estrategias de organizar los cuidados informales familiares a 
mayores dependientes en el domicilio por parte de la persona cuidadora familiar 
principal: la asunción  total de los cuidados donde se siente atrapada; la gestión de 
cuidados en convivencia donde negocia consigo misma y la gestión de cuidados en 
domicilios separados donde prevalece su proyecto personal.  
2.1.- Estrategia de asunción total de los cuidados:   
Generalmente la cuidadora familiar principal es la hija o la esposa de la persona mayor 
dependiente,  cuida obedeciendo al mandato de género, “deber de…”, cuida el esposo o 
el hijo cuando no hay mujeres en la familia. Conviven en el mismo domicilio cuidadora 
y persona cuidada. Hay una dedicación total al cuidado, incluso se deja el trabajo. No 
colaboran otros miembros de la familia, y si lo hacen suele darse la situación de 
“Paciente golondrina”, un mes con cada hijo e hija. Tiene repercusiones negativas tanto 
en la salud de la cuidadora: cansancio, agotamiento, dolor de espalda, dolor crónico, 
aislamiento social, ansiedad, depresión…, como en la dinámica familiar: deterioro de la 
convivencia con los hijos e hijas y  abandono de las relaciones de la pareja. Existe bajo 
nivel adquisitivo y el sentimiento de culpa está presente en la cuidadora que no tiene 
proyecto de vida independiente, está atrapada.
2.2.- Estrategia de gestión de cuidados en convivencia en casa: 
Cuadro 5.1.- Características de las distintas estrategias para la provisión de cuidados                                     
a mayores dependientes en el ámbito domiciliario 
Características Asunción total de los cuidados Gestión de cuidados en 
convivencia  
Gestión de cuidados en 
domicilios separados 
Lugar donde vive la persona 
mayor dependiente 
En el mismo domicilio que su 
cuidador/a familiar 
En el mismo domicilio que 
su cuidador/a familiar 
En su propio domicilio  
Parentesco con la persona 
cuidadora 
Hija (Esposo o hijo cuando no 
hay mujeres en la familia) 
Hija Hija (Hijo, cuando no hay 
mujeres en la familia) 
Renuncias de la persona 
cuidadora 
Dedicación total al cuidado, 
incluso se deja el trabajo…
Renuncia a casi todo salvo al 
trabajo fuera de casa 
No hace grandes renuncias 
Implicación de otros 
miembros de la familia 
Nadie colabora. Si colaboran: 
“Paciente golondrina”, un mes 
con cada hijo/a 
Pueden estar implicados o no 
otros miembros de la familia 
Varios  miembros de la familia 
supliendo el descanso de la 
cuidadora contratada 
Ayuda domiciliaria munic. Puede tenerla o no No No 
Contratación cuidadora No Si, generalmente durante el 
horario de trabajo de la 
cuidadora familiar 
Si, generalmente, una cuidadora 
inmigrante interna 
Repercusiones en la 
dinámica familiar 
Deterioro de las relaciones. 
Abandono relaciones pareja…
Condiciona las relaciones de 
pareja y el resto de la familia 
Influye poco 
Repercusiones en la salud Dolor. Cansancio.  Depresión. 
Agotamiento. Aislamiento. 
Ansiedad. Baja autoestima 
Cansancio. Agotamiento… Disminuyen los problemas 
físicos y psicológicos 
Factores internos que 
influyen 
Mandato de género. Deber 
de…La culpa.  
Mandato de género. Deseos 
de compaginar el cuidado y 
la vida laboral. La culpa. 
Proyecto de vida propio e 
independiente, La culpa aparece 
aisladamente 
Factores externos que 
influyen 
Escasos recursos económicos Proyecto de vida laboral. 
Ingresos económicos  
Disponibilidad económica. 
Proyecto de vida independiente 





sentimientos menos intensas 
Los afectos quedan libres 
Palabra clave Atrapamiento Negociación consigo misma Independencia 
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La cuidadora familiar principal es la hija de la persona mayor dependiente,  cuida 
obedeciendo al mandato de género. Conviven en el mismo domicilio cuidadora y 
persona cuidada, que suele ser el de la hija. Hay una dedicación parcial al cuidado 
porque la cuidadora renuncia a todo menos al trabajo fuera de casa. Para cubrir los 
cuidados en su horario laboral contrata a una cuidadora durante ese tiempo. Puede 
colaborar la familia o no. Tiene repercusiones negativas tanto en la salud de la 
cuidadora: cansancio, agotamiento…, como en la dinámica familiar: condiciona las 
relaciones de pareja y con el resto de la familia. Existe disponibilidad económica y el 
sentimiento de culpa está presente en la cuidadora, pero no siempre, ha negociado 
consigo misma cuidar a su familiar y mantener su proyecto de vida laboral. 
2.3.- Estrategia de gestión de cuidados en domicilios separados: 
La cuidadora familiar principal es la hija de la persona mayor dependiente, o el hijo si 
no tiene hermanas.  Cuida sin hacer grandes renuncias. Conviven en domicilios  
separados la cuidadora y la persona cuidada, los cuidados son a distancia, de 
seguimiento telefónico y de visitas periódicas. Los cuidados a la persona mayor 
dependiente los realiza una cuidadora contratada  interna, en la mayoría de los casos 
inmigrante. Suelen estar implicados distintos miembros de la familia para cubrir el 
descanso de la cuidadora, que si viven en el mismo lugar es el descanso semanal y las 
vacaciones; y si viven  a mucha distancia solamente el mes de vacaciones.  Tiene menos 
repercusión negativa en la salud de la cuidadora y en la dinámica familiar y el 
sentimiento de culpa sólo está presente de forma esporádica. Existe una disponibilidad 
económica en la familia. No responde al mandato de género y existe independencia 
familiar. 
3.- De estas estrategias unas protegen la salud y otras repercuten negativamente en la 
misma. En las entrevistas realizadas tanto a las enfermeras como a personas cuidadoras 
se ha observado que la gestión de los cuidados en domicilios separados favorece la 
salud de las personas tanto cuidadoras como cuidadas. La estrategia que más 
negativamente repercute en la salud es la de la asunción total de los cuidados. Queda 
este tema para seguir profundizando en posteriores investigaciones. 
4.- El sentimiento de culpa aparece en distinta medida en hombres y mujeres: casi 
siempre está presente en las mujeres cuidadoras familiares, aunque el grado dependa de 
factores como la estrategia de organización de los cuidados o el peso del proyecto 
personal. En los hombres entrevistados, la culpa no está presente, esta percepción la 
comparten las enfermeras que los atienden. 
5.- La legislación desarrollada en los últimos tiempos confirma la percepción de todas 
las personas participantes en el estudio de que las medidas que se ofrecen desde el 
sistema sociosanitario han mejorado, sin embargo en las entrevistas realizadas se 
verifica que son insuficientes para cubrir todas las necesidades del cuidado familiar 
domiciliario a mayores dependientes. Otro tema a investigar es la propuesta de 
intervención enfermera en las distintas estrategias. 
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       Triangulación (1) 
Factores que intervienen en la forma de cuidar 
Escala de valores 
Fuentes y 
categorías Renuncias La Culpa Situación económica 
Proyecto personal Implicación con la familia 
Percepción de la salud 
Grupo de discusión A su vida Está presente en 
casi todas las 
cuidadoras  
Es fundamental para 
contratar ayuda externa 
No concretan Depende de los modelos de 
familia 
Se sienten agotadas, angustiadas y 
con baja autoestima 
Entrevista1 EAP: EF 
(Salud) 
A su proyecto 
personal 




Es fundamental para 
contratar ayuda externa 
Llegar a priorizarlo es 
un proceso de 
crecimiento personal 
Depende de las situaciones Se sienten agostadas, aisladas 





Se abandonan Está presente en 
cuidadoras en 
cuidadores no  
Es fundamental para 
contratar ayuda externa 
Las mujeres en general 
lo abandonan para 
cuidar  
La presencia de la familia 
va disminuyendo a lo largo 
del tiempo 
Repercute en todos los aspectos de la 





Ha dejado el 
trabajo para cuidar 
a su madre 
Está presente la 
culpa cuando 
intenta divertirse 
NSE Medio Considera su deber 
cuidar a su madre 
Una hermana vive en el 
domicilio y comparte los 
cuidados con ella 
Aislamiento social, pérdida 










desatender a su 
hija 
NSE Bajo 
Trabaja de auxiliar 
administrativa 
Su trabajo y su familia Se alterna con su hermano 
los fines de semanas y 
vacaciones 
Tiene la espalda destrozada de 









máxima y ahorros de su 
trabajo como profesor 
Cuidar a su mujer Buena relación con sus 
hijos e hija. Le ayudan 






A salir con los 






Pensión de su madre no 
contributiva. No trabaja 
alguna vez li hizo en el 
campo 
Se siente obligado a 
cuidar a su madre. 
Aspira a tener libre el 
fin de semana 
Mala relación con sus 
hermano y hermana, 
vienen de visita, muy poca 
implicación 
Aislamiento social 
Se encuentra nervioso y a veces 
duerme poco 
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        Triangulación (2) 
Estrategias para cubrir el cuidado a mayores dependientes en el domicilio 
Ayuda externa 
Fuentes y 
Categorías Carga del cuidado una persona sola Carga del cuidado compartida Persona contratada Ayuda institucional Voluntariado 
Grupo de 
discusión 
Es frecuente que haya una cuidadora 
principal, pero a veces la persona cuidada 
rota por los domicilios de los hijos e hijas 
Se comparte con hermanas/os  Depende de la situación 
económica, cada vez se va 
contratando más 
Todas las personas mayores 
dependientes están incluidas 




EAP: EF  
(Salud) 
Es frecuente que haya una cuidadora 
principal, pero hay muchos “paciente 
golondrinas” un mes con cada uno de los 
hijos e hijas 
Entre hermanos/as, otros familiares y a 
veces se comparte con las vecinas 
Depende de la situación económica 
y del proyecto personal. Los 
cuidadores hombres contratan antes 
La AD del CS 
Los recursos sociosanitarios 
son insuficientes para las 
necesidades que hay 





Al principio está toda la familia, pero casi 
siempre hay una persona cuidadora 
principal, a veces contratan a una 
cuidadora 
Casi siempre son otras mujeres de la 
familia las que ayudan y cuando no hay 
mujeres los hombres, hermanos o padre 
Depende de la situación 
económica. Los cuidadores 
contratan antes y muchas 
cuidadoras siguen cuidando  y 
contratan para la casa 
Se ha avanzado mucho en los 
cuidados enfermeros 
domiciliarios 
Existen ONG,s que 
colaboran en el 
acompañamiento de 





Ha dejado de trabajar para cuidar a su 
madre aunque comparte el cuidado las 24h. 
con su hermana  
Comparte todos los cuidados con su 
hermana que también vive en el 
domicilio, otra vive independiente y las 
visita y ayuda puntualmente 
Esporádicamente: Una tarde a la 
semana va una auxiliar para salir 
las dos hermanas juntas 
CS: Cuidados Domicilio y 
Respiro familiar. Se queja del 





Es responsable de los cuidados que 
comparte con su hermano. Hace la 
limpieza a fondo de la casa 
Los fines de semana los alterna con su 
hermano, se traslada la familia 
completa igual que en periodo 
vacacional 15 días cada familia 
Cuidadora interna inmigrante que 
se va con su familia los fines de 
semana y un mes en verano por 
descanso 
CS: Cuidados Domicilio. Se 
queja de la poca ayuda social 






Responsabilidad del cuidado. Está 
pendiente de todo. Las decisiones son 
siempre suyas. Hace la compra y 
aprovecha par dar un paseo 
La cuidadora contratada se encarga de 
dar agua, alimentos por sonda y la 
higiene. Tareas de la casa y cocinar. 
Hijos e hija le visitan 
Cuidadora interna inmigrante, el 
descanso semanal prefiere quedarse 
en la casa 




Toda la responsabilidad de los cuidados y 
de la casa recaen sobre él 
Los hermanos y hermana vienen de 
visita esporádicamente alguna tarde, 
pero nunca en domingo 
No 
CS: Cuidados Domicilio. 
AD del Ayuntamiento 1 h/s. 
Se queja del poco apoyo 
institucional 
Si: una monja le 
ayuda a la higiene 
personal 
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       Triangulación (3) 
Estrategias para cubrir el cuidado a mayores dependientes en el domicilio 
Tipo de cuidados a la persona mayor dependiente 
Fuentes y 
categorías
Horas que dedica al cuidado Experiencia / Formación Realiza Delega No se cubren 
Grupo de 
discusión 
Observan que las cuidadoras dedican las 
24 horas o entre 12 y 15h según situación 
de la persona cuidada 
Las cuidadoras cuidan a su familiar muy 
bien, a los cuidadores hay que ayudarles 
más, algunos lo hacen muy bien 
Observan como las mujeres realizan 
todos los cuidados a la persona cuidada 
y también las tareas de la casa. Los 
hombres solo algunos cuidados 
Los hombres casi 
siempre la higiene 
personal de la persona 
cuidada 
El descanso de la 
persona cuidadora y 
las necesidades de 
ayuda domiciliaria 
Entrevista1 
EAP: EF  
(Salud) 
Observan que las cuidadoras dedican las 
24 horas o entre 10 y 12h según situación 
de la persona cuidada 
Las cuidadoras lo hacer muy bien, los 
cuidadores tienen menos destrezas y si la 
necesidad lo requiere aprenden a cuidar 
Constata que las mujeres realizan todos 
los cuidados a la persona cuidada y 
también las tareas de la casa. Los 
hombre no realizan la higiene personal 
ni la casa 
Los hombres: la 
higiene personal y las 
tareas de la casa, 
suelen hacer la compra  
La mayoría de los 
cuidados los tiene que 






Observan que las cuidadoras dedican las 
24 horas o entre 10 y 12h según situación 
de la persona cuidada 
Las cuidadoras cuidan muy bien a su 
familiar, los cuidadores hombres necesitan 
más apoyo inicialmente y algunos 
cuidados les cuesta hacerlo 
Afirma que las mujeres realizan todos 
los cuidados a la persona cuidada y 
también las tareas de la casa. Los 
hombre no realizan la higiene personal 
ni la cocina 
Los hombres: la 
higiene personal y las 
tareas de la casa sobre 
todo la cocina 
Ayuda domiciliaria 
para que la cuidadora 




Comparte el cuidado a su madre las 24h. 
con su hermana. Ambas están en la casa 
desde que ella dejó el trabajo de maestra 
Ha leído y se ha informado mucho sobre la 
enfermedad y los cuidados a su madre. La 
cuida con cariño, ternura y compasión 
Realiza todos los cuidados y los 
gestiona para salir alguna tarde con su 
hermana 
Acompañamiento una 
tarde a la semana 





Fines de semanas alterno y mitad de 
vacaciones. Seguimiento telefónico 
durante la semana 
Sabe todo lo relacionado con los cuidados, 
pero la relación cotidianas con su padre las 
vive mal 
Gestiona los cuidos: planifica la dieta, 
prepara pastillero y sigue haciendo la 
limpieza a fondo de la casa y la compra 
grande 
Todos los cuidados y 
las tareas domésticas 
básicas de la casa de 






Está jubilado. Comparte las 24 horas con 
cuidadora inmigrante interna. Da un paseo 
diario cuando sale a la compra 
Sabe todo lo relacionado con el cuidado, 
solo tiene dificultades a la hora de cocinar. 
La cuida con esmero y cariño, tienen una 
comunicación especial con ella 
Gestiona los cuidados y está siempre 
pendiente de ella 
Higiene personal, 
alimentación sonda 
y dar agua 
Algunas prestaciones 
que a él le gustarían 




En paro. No ha trabajado fuera de casa casi 
nunca Está fuera de la casa de 17 a 21h. 
durante la semana y casi todo el día el 
domingo  
No manifiesta dificultades en nada. 
La cuida con cariño, pero se queja 
continuamente de no tener libre  el fin de 
semana y le reprocha que no le exija nada 
a su hija 
Realiza todos los cuidados y la casa: 
control de medicación, cocina, lavado y 
planchado, compra, limpieza la casa…
La higiene personal la 
hacen las monjas 
El tiempo que él sale, 
ella se queda sola 
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